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Введение. Отторжение сердечного трансплантата может сопровождаться повышением содержания в 
крови определенных биомаркеров, которые могут оказывать влияние на эластические свойства сте-
нок артерий. Согласно нашей гипотезе, показатели функционального состояния общей сонной арте-
рии (ОСА) могут быть использованы в качестве неинвазивных маркеров при скрининге отторжения 
трансплантированного сердца (ТС). Цель исследования. Изучить возможность применения методов 
ультрасонографической оценки функционального состояния стенки ОСА для неинвазивного скри-
нинга отторжения сердечного трансплантата. Методы. В исследование включен 171 больной, из них 
93 реципиента ТС, 30 больных дилятационной кардиомиопатией (ДКМП) с терминальной сердечной 
недостаточностью (СН) и 48 больных ИБС без декомпенсации СН. При помощи ультрасонографичес-
кого исследования у обследуемых больных определялись резистивный индекс (Ri), пульсативный ин-
декс (Pi), толщина комплекса интима–медиа (ТИМ) ОСА и индекс ригидности ОСА(iRIG), рассчиты-
ваемый по эмпирической формуле. Неинвазивные исследования у пациентов после ТС проводились до 
выполнения эндомиокардиальной биопсии (ЭМБ). Результаты. Средние значения Ri, Pi и ТИМ ОСА 
в исследуемых подгруппах не отличались. Значения показателя iRIG у больных ИБС были достоверно 
ниже, чем у больных ДКМП и реципиентов без признаков отторжения (в последних двух подгруппах 
достоверных различий не выявлено). Признаки гуморального (ГО) и клеточного отторжения (КО) по 
результатам ЭМБ были выявлены у 22 (23,7%) и 17 (18,3%) реципиентов соответственно. Средние 
значения показателя iRIG у реципиентов без отторжения трансплантата были достоверно ниже по 
сравнению с пациентами с признаками ГО и КО (5514,7 ± 2404,0 против 11856,1 ± 6643,5 и 16071,9 ± 
10029,1 см/сек2 соответственно, p = 0,001). Площадь под кривой ROC для показателя iRIG была 0,90 ± 
0,03 ед2. Анализ показал, что у лиц со значениями показателя iRIG, превышающими расчетное поро-
говое значение 7172 см/сек2, относительный риск выявления отторжения при проведении ЭМБ состав-
ляет 17,7 (95% ДИ = 6,3–49,9); чувствительность показателя в качестве неинвазивного маркера оттор-
жения составляет 80,5%, специфичность – 81,1%, негативная предсказательная значимость – 84,3%. 
Выводы. У реципиентов сердечного трансплантата с признаками отторжения повышается ригидность 
стенки ОСА. Определение значения показателя ригидности ОСА при помощи неинвазивного ультра-
сонографического исследования может быть использовано в качестве доступного метода скрининга 
отторжения ТС. 
Ключевые слова: трансплантация сердца, реакция отторжения, индекс ригидности стенки общей 
сонной артерии.
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Allograft rejection would entail an increase in certain blood biomarkers and active substances derived from 
activated infl ammatory cells which could infl uence entire vascular endothelial function and deteriorate arterial 
wall stiffness. We propose that carotid wall functional indices measured with non-invasive ultrasound could we 
valuable markers of the subclinical cardiac allograft rejection. Aim. Our goal was to analyze the clinical utility 
of functional common carotid wall (CCW) variables measured with high-resolution Doppler ultrasound as a 
non-invasive screening tool for allograft rejection in cardiac transplant patients (pts). Methods. One hundred and 
seventy one pts included 93 cardiac recipients, 30 dilated cardiomyopathy waiting list pts, and 48 stable coronary 
artery disease (SCAD) pts without decompensated heart failure were included. Along with resistive index (Ri), 
pulsative index (Pi), and CCW intima-media thickness (IMT), CCW rigidity index (iRIG) was estimated using 
empirical equation. Non-invasive evaluation was performed in cardiac transplant recipients prior the endomyo-
cardial biopsy. Results. Neither of Ri, Pi, or CCW IMT were different in studied subgroups. iRIG was signifi -
cantly lower in SCAD pts when compared to the dilated cardiomyopathy subgroup. The later had similar values 
with cardiac transplant recipients without rejection. Antibody-mediated and cellular rejection were found in 22 
(23.7%) and 17 (18.3%) cardiac recipients, respectively. Mean iRIG in pts without rejection was signifi cantly 
lower in comparison to antibody-mediated rejection and cell-mediated (5514.7 ± 2404.0 vs 11856.1 ± 6643.5 
and 16071.9 ± 10029.1 cm/sec2, respectively, p = 0.001). Area under ROC for iRIG was 0.90 ± 0.03 units2. 
Analysis showed that iRIG values above estimated treshold 7172 cm/sec2 suggested relative risk of any type of 
rejection 17.7 (95%CI = 6.3–49.9) sensitivity 80.5%, specifi city – 81.1%, negative predictive value – 84.3%. 
Conclusions. Increased carotid wall stiffness is found in patients with both antibody-mediated and cellular car-
diac allograft rejection. Non-invasive measurement of carotid artery wall rigidity index with triplex ultrasound 
is a simple screening tool for risk stratifi cation. Having a functional marker would enable preventive measures 
to be taken at the early stages. 
Key words: cardiac transplant rejection, common carotid artery wall rigidity index. 
ВВЕДЕНИЕ
Отторжение сердечного трансплантата является 
наиболее значимым фактором, определяющим про-
гноз больных после трансплантации сердца. Явля-
ясь проявлением защитной реакции организма доно-
ра против чужеродных клеток, реакция отторжения 
включает механизмы врожденного, клеточного и 
антителоопосредованного гуморального иммунного 
ответа. Вероятность развития отторжения сердечно-
го трансплантата сохраняется в течение всей жизни, 
что обуславливает необходимость постоянного мо-
ниторинга иммуносупрессивной терапии и выявле-
ния ранних признаков отторжения [1, 2]. 
Своевременно начатая патогенетическая тера-
пия позволяет эффективно купировать криз оттор-
жения и предотвратить развитие нежелательных 
событий. Однако клинически отторжение сердеч-
ного трансплантата часто может вовремя не распоз-
наваться по причине неспецифических проявлений, 
а нередко и бессимптомного течения, что повышает 
риск развития жизнеугрожающих аритмий, нару-
шений гемодинамики и необратимых изменений 
трансплантата [3–5]. 
«Золотым стандартом» выявления отторжения 
сердечного трансплантата является эндомиокарди-
альная биопсия, недостатками которой, несмотря 
на высокую чувствительность и специфичность, 
является инвазивность, а также необходимость в 
специализированном оборудовании и высококвали-
фицированном персонале. Внедрение в клиничес-
кую практику неинвазивных и доступных методов 
скри нинга позволит улучшить раннюю диагности-
ку отторжения сердечного трансплантата, и соот-
ветственно, отдаленный прогноз реципиентов сер-
дца [6–8]. 
Согласно нашим предположениям, перспектив-
ным скрининговым методом для выявления паци-
ентов с субклиническим отторжением или высо-
ким риском развития васкулопатии трансплантата 
может явиться оценка функционального состояния 
крупных периферических артерий, например об-
щей сонной артерии (ОСА), при помощи ультрасо-
нографического метода [9]. ОСА является крупной 
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магистральной артерией, располагается подкож-
но и легкодоступна для ультрасонографического 
исследования. Артерия относится к сосудам мы-
шечно-эластического типа, и одной из функций ее 
является сглаживание, или амортизация, скачков 
пульсового давления. Упругие свойства ОСА опре-
деляются функциональным состоянием эндотелия, 
тонусом гладкомышечных клеток артериальной 
стенки, а также свойствами эластических воло-
кон и могут быть охарактеризованы показателем 
ригидности. Ряд системных факторов, таких как 
циркулирующие антитела, медиаторы воспале-
ния и другие биологически активные молекулы, 
некоторые лекарственные средства, а также ате-
росклероз, системная артериальная гипертония, 
сахарный диабет и другие факторы риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний могут вызывать раз-
витие системной дисфункции эндотелия, приводя 
к функциональному ремоделированию артериаль-
ной стенки [10].
ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Целью исследования было изучить возможность 
применения методов ультрасонографической оцен-
ки функционального состояния стенки общей сон-
ной артерии для неинвазивного скрининга отторже-
ния сердечного трансплантата. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Результаты исследования основаны на анали-
зе данных, полученных при обследовании реци-
пиентов трансплантированного сердца, больных 
терминальной сердечной недостаточностью (СН), 
ожидающих трансплантацию сердца, и больных 
ишемической болезнью сердца (ИБС) без при-
знаков декомпенсированной СН. Первые две под-
группы пациентов были обследованы в период с 
января 2013 г. по май 2014 г. в ФГБУ «ФНЦТИО 
им. ак. В.И. Шумакова», больные ИБС – на кафедре 
кардио логии ФДПО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» 
(клиническая база – КБ Управления делами Прези-
дента РФ). 
Реципиенты трансплантированного сердца (n = 
93) были обследованы спустя 13–1102 дня (в сред-
нем 556 ± 394 дня) после операции транспланта-
ции сердца (ТС), в подгруппе преобладали муж-
чины (n = 70, 75,2%), средний возраст пациентов 
составил 45 ± 15 лет. Показанием к проведению 
ТС была терминальная сердечная недостаточность 
на фоне ишемической кардиомиопатии (ИКМП) у 
33 (35,5%) пациентов, дилатационной кардиомио-
патии (ДКМП) – у 60 (64,5%). Все реципиенты 
сердца получали трехкомпонентную имуносупрес-
сивную терапию (ИСТ), состоящую из ингибитора 
кальциневрина (такролимуса или циклоспорина А), 
препарата микофеноловой кислоты и метилпред-
низолона. Больные терминальной сердечной недо-
статочностью (n = 30) были представлены пациен-
тами из листа ожидания трансплантации сердца с 
ДКМП и терминальной стадией СН (22 мужчины 
и 8 женщин, средний возраст которых составил 
47 ± 13 лет). Третья подгруппа была представлена 
больными ИБС (n = 48), стабильной стенокардией 
напряжения и состояла из 34 (71%) мужчин и 14 
(29%) женщин, средний возраст которых составил 
49 ± 15 лет, получавших антиангинальные и анти-
тромбоцитарные препараты и статины. 
Всем пациентам проводилось рутинное обсле-
дование в соответствии с современными рекомен-
дациями по лечению основного заболевания. У ре-
ципиентов сердечного трансплантата определялись 
концентрации такролимуса и циклоспорина А в 
крови, а также выполнялась эндомиокардиальная 
биопсия (ЭМБ) с последующим гистологическим и 
иммуногистохимическим анализом биоптатов (в па-
тологоанатомическом отделении ФГБУ «ФНЦТИО 
им. ак. В.И. Шумакова»).
Изучение функциональных показателей стенки 
ОСА выполнялось с применением ультразвуковой 
системы Vivid 7 линейным мультичастотным датчи-
ком 9 МГц методом ультразвукового сканирования 
с измерением просвета сосуда, толщины комплекса 
интима–медиа (ТИМ) в М-режиме и оценкой гемо-
динамических параметров с применением эффекта 
Доплера. Количественную информацию о кровото-
ке получали в спектральном доплеровском режиме. 
Все измерения проводились в участке общей сон-
ной артерии на расстоянии 1–1,5 см от бифуркации, 
с ориентацией плоскости сканирования под углом 
90° [11]. Величина внутрипросветного диаметра со-
ответствовала расстоянию между внутренними по-
верхностями интимы по передней и задней стенкам 
сосуда (относительно поверхности ультразвукового 
датчика). 
Для измерения внутрипросветного диаметра ис-
пользовался М-режим, и измерения проводились в 
диастолу и систолу с получением значения макси-
мального диаметра в диастолу и минимального в 
систолу, соответственно D2 и D1 (рис. 1, а). 
Также были оценены следующие количествен-
ные параметры кровотока в спектральном допле-
ровском режиме:
1)  пиковая систолическая скорость кровотока (Vs – 
peak systolic velocity), характеризующая ампли-
туду систолического пика (единица измерения – 
см/сек); 
2) конечная диастолическая скорость кровотока 
(Vd – end diastolic velocity), характеризующая 
минимальную величину скорости кровотока в 
конце диастолы (единица измерения – см/сек);
8ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XVII   № 1–2015
3) время ускорения (aT – acceleration time), отража-
ющее интервал времени от начала систоличес-
кого пика скорости кровотока до его вершины 
(единица измерения – сек). 
На основании полученных данных рассчитыва-
лись пульсативный (Pi) и резистивный (Ri) индексы 
кровотока в ОСА. Резистивный индекс, или индекс 
периферического сопротивления (Pourcelot, RI – 
resistive index), косвенно характеризует состояние 
периферического сопротивления сосуда и рассчи-
тывается по формуле: Ri = (Vs + Vd)/Vs. Пульсатив-
ный индекс (Gosling, PI – pulsatility index) отражает 
состояние периферического сопротивления в иссле-
дуемом сосудистом бассейне и рассчитывается по 
формуле: PI = (Vs + Vd)/TAMX, где ТАМХ – сред-
няя скорость кровотока [11].
Показатель ригидности сосудистой стенки 
(iRIG) рассчитывался по эмпирически выведенной 
формуле: 
iRIG = [(Vs – Vd)/aT] × [(D22–D12)/D22] (см/сек2), 
где Vs и Vd – соответственно пиковая систоличе-
ская и конечная диастолическая скорости крово-
тока, aT – время ускорения кровотока, D1 и D2 – 
минимальный и максимальный диаметры ОСА 
соответственно. 
Полученные показатели функционального со-
стояния стенки ОСА были сопоставлены с резуль-
татами эндомиокардиальной биопсии, которая про-
водилась спустя 1–5 суток после ультразвукового 
исследования. 
Статистическая обработка результатов иссле-
дования производилась с использованием пакета 
программного обеспечения SPSS 18.0 (SPSS Inc., 
США). Для проверки нормальности распределения 
использовался критерий Шапиро–Уилка. Досто-
верность различий количественных показателей, 
отвечающим критериям нормального распреде-
ления, определялась по t-критерию Стьюдента, в 
остальных случаях – с использованием критерия 
Манна–Уитни. Различия качественных призна-
ков оценивались путем построения таблиц сопря-
женности и их последующего анализа с помощью 
критерия хи-квадрат. Проводился корреляционный 
анализ с использованием коэффициента корреля-
ции Пирсона и коэффициента ранговой корреляции 
Спирмена. 
Расчет диагностически значимых пороговых 
значений изучаемых показателей производился с 
использованием метода построения кривых ROC 
(Receiver Operating Characteristics), являвшихся 
функцией чувствительности и специфичности по-
ложительного результата теста (в данном случае – 
выявления отторжения по результатам ЭМБ) при 
разных значениях исследуемого показателя. Пока-
затели чувствительности, специфичности и пред-
сказательной значимости рассчитывались по фор-
мулам: 
ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ = ИП/(ИП + ЛО); 
СПЕЦИФИЧНОСТЬ = 1–ЛП/(ЛП + ИО); 
ПОЗИТИВНАЯ ПРЕДСКАЗАТЕЛЬНАЯ 
ЗНАЧИМОСТЬ = ИП/(ИП + ЛП); 
НЕГАТИВНАЯ ПРЕДСКАЗАТЕЛЬНАЯ 
ЗНАЧИМОСТЬ = ИО/(ИО + ЛО), 
где ИП – количество больных с истинно положитель-
ными результатами теста, ЛП – количество боль-
ных с ложноположительными результатами теста, 
ЛО – количество больных с ложноотрицательными 
результатами теста, ИО – количество больных с ис-
тинно отрицательными результатами теста.
Во всех использованных в исследовании мето-
дах статистического анализа достоверными счита-
ли различия при р < 0,05.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В исследование были включены больные (n = 
171), среди которых 93 реципиента транспланти-
Рис. 1. Методика исследования состояния ОСА: а – из-
мерение внутрипросветного диаметра ОСА; б – измере-
ние доплерографических показателей. Vmax – пиковая 
систолическая скорость кровотока (Vs), Vmin – конечная 
диастолическая скорость кровотока (Vd), aT – время ус-
корения кровотока, D1 и D2 – соответственно минималь-
ный и максимальный диаметры ОСА
а
б
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рованного сердца, 30 больных ДКМП с терминаль-
ной СН из листа ожидания трансплантации сердца 
и 48 больных ИБС. Средние значения показателей 
толщины комплекса интима–медиа общей сонной 
артерии (0,8 ± 0,1; 0,8 ± 0,2; 1,0 ± 0,3 мм соответс-
твенно), пульсативного индекса Pi (1,31 ± 0,43; 
1,27 ± 0,47; 1,28 ± 0,41 соответственно), а также 
индекса периферического сопротивления Ri (0,67 ± 
0,21; 0,69 ± 0,26; 0,65 ± 0,24 соответственно) в вы-
шеуказанных подгруппах больных достоверно не 
отличались (табл.). 
При проведении ЭМБ с иммуногистохимиче-
ским и гистологическим исследованиями биопта-
тов у реципиентов трансплантированного сердца 
признаки гуморального отторжения трансплантата 
AMR1 были выявлены у 22 больных, среди которых 
у двоих больных гуморальное отторжение сопро-
вождалось клеточным отторжением 1А. Признаки 
острого клеточного отторжения сердечного транс-
плантата 1А–1В были выявлены у 17 пациентов, у 
одной пациентки были признаки острого клеточно-
го отторжения 3А. 
Значения показателя ригидности артериальной 
стенки ОСА iRIG у больных стабильной стенокарди-
ей напряжения без признаков СН составили 2843 ± 
928 см/сек2, у больных ДКМП с терминальной СН 
из листа ожидания – 5087,4 ± 870,6 см/сек2, у ре-
ципиентов сердечного трансплантата без признаков 
отторжения – 5514,7 ± 2404,0 см/сек2, у реципиентов 
с патоморфологическими признаками клеточного 
отторжения – 11856,1 ± 6643,5 см/сек2, гуморально-
го отторжения – 16071,9 ± 10029,1 см/сек2 (рис. 2). 
Сравнительный анализ показал, что средние зна-
чения показателя iRIG у больных стабильной сте-
нокардией напряжения были достоверно ниже, чем 
у больных ДКМП с терминальной сердечной недо-
статочностью из листа ожидания, у которых, в свою 
очередь, значения этого показателя достоверно не 
отличались от значений в подгруппе реципиентов 
трансплантированного сердца без признаков от-
торжения сердечного трансплантата. Значения по-
казателя iRIG у реципиентов с признаками острого 
клеточного отторжения сердечного трансплантата 
были значительно выше, чем у реципиентов без 
признаков отторжения, но достоверно не отлича-
лись от таковых у реципиентов с признаками гумо-
рального отторжения.
Анализ кривой ROC показателя ригидности ар-
териальной стенки общей сонной артерии iRIG 
как неинвазивного маркера отторжения сердечного 
трансплантата показал, что среднее значение вели-
чины площади под кривой (ППК) ROC составляет 
0,90 ± 0,03 ед2 (95% ДИ = 0,84–0,96) и достоверно 
отличается от величины 0,5 (р < 0,001) (рис. 3).
Изучение зависимостей чувствительности и 
специфичности выявления признаков острого кле-
Рис. 2. Значения показателя ригидности артериальной 
стенки iRIG у больных стабильной стенокардией без 
признаков СН (ИБС без СН), больных дилятационной 
кардиомиопатией с терминальной сердечной недоста-
точностью из листа ожидания (ДКМП с ТСН), реципиен-
тов сердечного трансплантата без патоморфологических 
признаков отторжения (ТС без О), реципиентов с призна-
ками клеточного (ТС с КО) и гуморального отторжения 
трансплантата (ТС с ГО)
Рис. 3. Анализ кривой ROC показателя ригидности арте-
риальной стенки iRIG как маркера отторжения сердечно-
го трансплантата
Таблица
Средние значения показателей толщины 
комплекса интима–медия, пульсативного 
индекса, индекса периферического 
сопротивления общей сонной артерии 
в обследуемых подгруппах больных
Показатели
Больные 
после ТС
(n = 93)
Больные ДКМП 
из листа 
ожидания
(n = 30)
Больные 
ИБС 
(n = 48)
ТИМ ОСА, 
мм 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,2 1,0 ± 0,3
Pi 1,31 ± 0,43 1,27 ± 0,47 1,28 ± 0,41
Ri 0,67 ± 0,21 0,69 ± 0,26 0,65 ± 0,24
Примечение. ТИМ – толщина комплекса интима–медиа; 
Pi – пульсативный индекс; Ri – резистивный индекс. 
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точного или гуморального отторжения сердечного 
трансплантата при разных значениях показателя 
iRIG позволило определить его пороговое значение, 
которое оказалось равным 7172 см/сек2 (рис. 4).
В подгруппе реципиентов сердечного транс-
плантата без признаков отторжения у 43 лиц зна-
чения показателя iRIG оказались ниже найденного 
порогового значения (истинно отрицательные ре-
зультаты), у 10 – выше (ложноположительные ре-
зультаты), в то время как среди лиц с признаками 
острого клеточного или гуморального отторжения у 
33 значения показателя iRIG были выше порогово-
го значения (истинно положительные результаты), а 
у 8 – ниже (ложноотрицательные результаты). Это 
подразумевает, что выявление значений показате-
ля iRIG, превышающих пороговое значение, отно-
сительный риск наличия отторжения сердечного 
траснплантата составляет 17,7 (95% ДИ = 6,3–49,9). 
Расчеты показали, что при использовании величи-
ны 7172 см/сек2 в качестве порогового значения 
показателя iRIG как неинвазивного маркера оттор-
жения сердечного трансплантата чувствительность 
метода составит 80,5%, специфичность – 81,1%, 
позитивная предсказательная значимость – 76,7%, 
негативная предсказательная значимость – 84,3%. 
Средние значения показателя ригидности сосу-
дистой стенки ОСА iRIG у лиц мужского и женско-
го пола достоверно не отличались. Не было выяв-
лено зависимости значений изучаемого показателя 
от возраста, индекса массы тела, продолжительнос-
ти периода времени, прошедшего после операции 
трансплантации сердца, а также концентраций в 
крови ингибиторов кальциневрина (такролимуса и 
циклоспорина А) и дозировок препаратов микофе-
ноловой кислоты.
Результаты проведенного исследования свиде-
тельствуют о том, что из всех изученных показате-
лей функционального состояния стенки ОСА лишь 
показатель ригидности iRIG достоверно отличался у 
реципиентов сердца с патоморфологическими при-
знаками отторжения трансплантата. При этом статис-
тически достоверных различий в значениях этого по-
казателя у лиц с острым клеточным и гуморальным 
отторжением не выявлено. 
Показатель ригидности iRIG отражает элас-
тичные свойства артериальной стенки, зависящие 
от целого ряда факторов, среди которых наиболее 
значимыми являются структурное ремоделирова-
ние артериальной стенки на фоне артериальной 
гипертонии, дислипидемии, нарушения толерант-
ности к глюкозе или длительный прием ингибито-
ров кальциневрина, а также состояние эндотелия, 
определяющее тонус и эластичность гладкомышеч-
ных волокон артерии. Не исключено, что оттор-
жение сердечного трансплантата сопровождается 
повышением в крови уровней воспалительных ме-
диаторов, циркулирующих антител и различных 
биологически активных молекул, вызывающих сис-
темную дисфункцию эндотелия и локальное сниже-
ние выработки оксида азота, являющегося наиболее 
изученным фактором релаксации гладкомышечных 
клеток артериальной стенки. Высокая чувствитель-
ность и специфичность показателя iRIG в качестве 
маркера отторжения сердечного трансплантата мо-
жет косвенно подтверждать это предположение. 
ВЫВОДЫ
У пациентов со стабильной стенокардией напря-
жения средние показатели ригидности сосудистой 
стенки достоверно ниже, чем у больных ДКМП с 
терминальной СН из листа ожидания и у реципиен-
тов трансплантированного сердца без признаков от-
торжения. У больных после ТС с различными фор-
мами отторжения значение показателя ригидности 
сосудистой стенки iRIG ОСА достоверно выше, чем 
у больных без таковых. Показатель ригидности не 
зависит от времени после ТС, пола, возраста боль-
ных и исходного диагноза, а также концентрации в 
крови иммуносупрессантов. Показатель ригиднос-
ти сосудистой стенки ОСА может быть использован 
в качестве неинвазивного маркера различных форм 
отторжения сердечного трансплантата с величиной 
порогового значения 7172 см/сек2 с чувствитель-
ностью метода 80,5% и специфичностью 81,1%.
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